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Dispepsija je čest simptom u bolesnika koji posjećuju ordinaciju obiteljske medicine. Prevalencija u odrasloj populaciji iznosi 
oko 40 %. Dvije trećine bolesnika ima funkcionalnu dispepsiju. Klinička procjena, dijagnostički postupak i liječenje bolesnika 
ovisi o dobi, simptomima i infekciji bakterijom Helicobacter pylori. U bolesnika s dispepsijom neophodno je procijeniti 
mogući učinak drugih istodobnih bolesti i lijekova koje bolesnik redovito koristi. Promptna ili rana endoskopija preporučuje se 
bolesnicima sa simptomima alarma i starijima od 50 godina s novonastalom dispepsijom. U mlađih od 50 godina preporučena 
strategija je „testiraj i tretiraj“. U dijelu bolesnika liječenje se provodi supresijom kiseline. U bolesnika u kojih se ne postiže 
uspjeh, provodi se daljnja endoskopska dijagnostika. Ultrazvučna dijagnostika na razini primarne zdravstvene zaštite može 
značajno doprinijeti u dijagnostičkoj procjeni i ranom liječenju bolesnika s bolestima hepatobilijarnog trakta i pankreasa, a koji 
se prezentiraju simptomima dispepsije. Liječenje istodobnog psihičkog poremećaja može unaprijediti simptome dispepsije. 
Liječenje bolesnika koji ne odgovaraju na preporučene strategije liječenja izazov je za obiteljskog liječnika. Redoviti posjeti 
i psihoterapijska potpora u ovih bolesnika mogu reducirati razinu anksioznosti te ohrabriti bolesnika u liječenju prikrivenog 
psihološkog morbiditeta kao i u njegovim nastojanjima zdravog ponašanja.
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UVOD 
Dispepsija je česti simptom u bolesnika koji posjeću-
ju ordinaciju obiteljske medicine; 2-5 % svih posjeta 
godišnje u primarnoj zdravstvenoj zaštiti povezano je 
s dispepsijom kao razlogom posjeta. Prema različitim 
studijama prevalencija dispepsije kreće se od 25 % do 
41% u općoj populaciji (1,2).
Manje od 50 % bolesnika s dispepsijom traži medi-
cinsku pomoć, a psihološki distres kod tih bolesnika 
često je dodatni uzrok traženja pomoći u ordinaci-
ji obiteljske medicine. Bolesnici s dispepsijom često 
pate od kroničnih tegoba s povremenim remisijama, 
imaju smanjenu kvalitetu života, a troškovi liječenja i 
teret ove zdravstvene tegobe su značajan ekonomski 
problem za zajednicu. Prema podatcima za Veliku 
Britaniju godišnje se za liječenje dispepsije potroši 1,1 
milijarda funti (3-5). Zbog toga je unaprjeđenje liječe-
nja provođenjem medicinski i ekonomski opravdanih 
strategija iznimno važno za rad u obiteljskoj medicini.
DEFINICIJA
Dispepsija je sindrom gornjeg dijela gastrointestinal-
nog (GI) sustava koji potječe od anatomskih i funk-
cionalnih poremećaja. Po dei niciji stručnih društava 
dispepsiju čine bol ili neugoda u gornjem dijelu tr-
bušne šupljine, napuhnutost, brzo zasićenje hranom, 
postprandijalna punoća, podrigivanje, regurgitacija, 
osjećaj nagrizanja ili pečenja, gubitak apetita. Rimski 
III kriteriji dei niraju dispepsiju kao pojavu jednog ili 
više od sljedećih 3 simptoma u trajanju od 3 mjeseca 
unutar početnih 6 mjeseci od nastupa simptoma: 1. po-
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stprandijalna punoća, 2. rana sitost, 3. epigastrična bol 
ili pečenje (6). Nelagoda označava negativan osjećaj u 
gornjem dijelu abdomena koji ne doseže razinu boli. 
Mučnina i žgaravica u odsutnosti boli u abdomenu ne 
dei niraju se kao dispepsija. U jednog dijela bolesnika 
s dispepsijom endoskopski se verii ciraju različiti obli-
ci oštećenja sluznice gornjeg dijela probavnoga trakta 
i tada je riječ o strukturnoj, anatomskoj ili organskoj 
dispepsiji, najčešće uzrokovanoj ulkusom ili tumo-
rom. No, velik je i broj bolesnika, gotovo dvije trećine 
s normalnim endoskopskim nalazom za koje držimo 
da imaju funkcionalnu dispepsiju (FD). U literaturi se 
navodi i pojam nediferencirana dispepsija za poreme-
ćaj u bolesnika čiji simptomi nisu dostigli razinu kod 
koje bi daljnji dijagnostički postupci bili opravdani (1). 
Dispepsija nije vezana samo uz postprandijalne simp-
tome, jer bolesnici često imaju simptome koji se javlja-
ju za vrijeme gladovanja. Stručni kriteriji funkcionalnu 
dispepsiju nadalje dijele na postprandijalni distres sin-
drom (PDS) te s hranom nepovezana epigastrična bol 
(engl. Epigastric Pain Syndrome - EPS). Ovi sindromi 
se preklapaju u više od polovine bolesnika i u klinič-
koj praksi ih je često teško jasno razlikovati (7). U sva-
kodnevnoj praksi među bolesnicima je uvriježen na-
ziv „gastritis“ pri opisivanju subjektivnih tegoba koje 
se najčešće odnose na ono što zovemo dispepsijom. 
Pojmovi gastritisa i gastropatije odnose se isključivo 
na patohistološke promjene i u svakodnevnoj praksi 
trebali bi se koristiti isključivo kao patohistološka di-
jagnoza. Gastritis je uglavnom uzrokovan infektivnim 
agensom, autoimunim poremećajima ili hipersenzitiv-
nom reakcijom. Gastropatija je obično uzrokovana iri-
tansima želučane sluznice, vaskularnom kongestijom 
ili ishemijom (8). Upalne promjene na sluznici jednja-
ka, želuca i dvanaesnika, a ponekad čak i ulkus želuca 
ili dvanaesnika nađu se u bolesnika koji nemaju nika-
kve simptome (6). Dispepsija se prema naravi simpto-
ma može razvrstati i u sljedeće podskupine: dispepsija 
nalik ulkusnoj, neulkusna ili dismotilitetna i rel uksna 
dispepsija (9). Takva podjela uvedena je i zbog prak-
tičnih terapijskih razloga: dismotilitetni dispeptičari 
trebali bi imati terapijski odgovor na prokinetičke lije-
kove, a dispepsija nalik ulkusu i rel uksna dispepsija na 
antisekretorne lijekove. Između pojedinih podskupina 
postoje preklapanja (9). 
UZROCI NASTANKA DISPEPSIJE I 
PREKLAPAJUĆE BOLESTI
Organske bolesti probavnog sustava kao uzroci dis-
pepsije
Dispepsija može biti posljedica različitih organskih 
bolesti: peptička ulkusna bolest kao najčešći uzrok 
strukturne ili anatomske dispepsije, tumori želuca, 
bolesti bilijarnog trakta, bolesti gušterače te rel uksna 
bolest jednjaka. Kronična primjena nesteroidnih an-
tiupalnih lijekova uključujući i acetilsalicilnu kiselinu 
(ASK) i infekcija bakterijom Helicobacter pylori (HP), 
među najvažnijim su uzrocima oštećenja sluznice 
gastroduodenalnog (GD) segmenta (2). Bolesti bili-
jarnog trakta često su asimptomatske, a u dijelu bo-
lesnika prezentiraju se simptomima dispepsije. Prema 
nekim istraživanjima u 19 % bolesnika dijagnosticira-
nih kao funkcionalna dispepsija nakon ultrazvučnog 
pregleda otkriveni su žučni kamenci (10). Bolesti pan-
kreasa, među kojima su najčešći pankreatitisi, mogu 
dovesti do dijagnostičkih nedoumica. Ultrazvučna 
dijagnostika na razini primarne zdravstvene zaštite 
može značajno doprinijeti u dijagnostičkoj procjeni 
i ranom liječenju bolesnika s bolestima pankreasa i 
hepatobilijarnog trakta koji se prezentiraju simptomi-
ma dispepsije (11). Endoskopski negativna rel uksna 
bolest jednjaka kao uzrok dispepsije dolazi u obzir 
kod bolesnika koji uz dispepsiju imaju i žgaravicu sa 
širenjem u grlo. Prema jednoj studiji čak u oko 20 % 
bolesnika s nerazjašnjenim uzrokom dispepsije nalazi 
se pozitivan gastroezofagealni rel uks (12). 
Metabolički poremećaji i dispepsija 
Bolesnici koji boluju od šećerne bolesti i neovisno o 
nuspojavama primijenjenog lijeka, posebice metformi-
na, često imaju postprandijalnu nadutost, ranu sitost, 
mučninu i povraćanje. Dispepsija je češća u bolesnika 
s dijabetesom nego u nedijabetičnih bolesnika, a simp-
tomi se mogu tumačiti u sklopu autonomne dijabetič-
ne neuropatije. Dijabetička radikulopatija torakalnih 
živčanih korjenova može izazvati bol u abdomenu 
(13). Hipotireoidizam i hiperkalcemija mogu dovesti 
do distresa gornjeg segmenta probavne cijevi (14). 
Srčane bolesti i dispepsija
Ishemična bolest srca ponekad dovodi do abdominal-
ne boli u naporu te može biti ozbiljan diferencijalno 
dijagnostički problem. Intestinalna angina pojavljuje 
se u starijih bolesnika, posebice pušača, karakteristič-
no se manifestira postprandijalnom boli te kao po-
sljedica toga ponekad i strahom od uzimanja hrane, 
a pojavljuje se i gubitak tjelesne težine. U bolesnika s 
dokazanom koronarnom bolešću srca značajno je veća 
učestalost dispepsije nego u općoj populaciji. Pritom 
gotovo 2/3 bolesnika s dispepsijom ima i endoskopska 
oštećenja GD segmenta. Postojanje 3 i više simptoma 
dispepsije, kronična primjena niskih doza ASK, puše-
nje, šećerna bolest i mučnina kao simptom koji se če-
šće javlja u bolesnika s organskom dispepsijom, prema 
istraživanju domaćih autora, kriteriji su koji poveća-
vaju vjerojatnost gastroduodenalnog oštećenja te su i 
indikacija za endoskopiju (2). Atrijska i brilacija često 
je udružena s dispepsijom (15). 
I. Diminić-Lisica, B. Bergman Marković, L. Bukmir, N. Bašić Marković, N. Radošević Quadranti, I. Lisica
Pristup bolesniku s dispepsijom u obiteljskoj medicini
Acta Med Croatica, 69 (2015) 271-278
273
Neuromišićne bolesti i dispepsija
Bol u abdomenu koja je posljedica naprezanja mišića, 
uklještenja živaca ili miozitisa može se također inter-
pretirati kao FD. Kod takvih stanja obično postoji lo-
kalna palpatorna osjetljivost, a klinički pregled temelj 
je za postavljanje dijagnoze (9).
Mentalne bolesti i dispepsija
U usporedbi s općom populacijom bolesnici s dispepsi-
jom imaju veću razinu anksioznosti, napetosti, nepri-
jateljskog ponašanja, hipohondrijaze i pesimističkog 
stava. Opći anksiozni poremećaj, panični poremećaj, 
poremećaji hranjenja mogu se manifestirati dispepsi-
jom ili biti udruženi s dispepsijom. Stanje akutne ank-
sioznosti u zdravih osoba i komorbidni anksiozni po-
remećaji utječu na gastričnu senzomotoričku funkciju, 
želučanu prilagodbu i usporeno pražnjenje (16,17). 
Bolesnici s dugotrajnim bolima u gornjem dijelu abdo-
mena često imaju sindrom kronične boli, a ne funkci-
onalnu dispepsiju, a u bolesnika s multisistemskim te-
gobama najčešće je prisutna depresija ili somatoformni 
poremećaj te liječenje osnovne bolesti može dovesti do 
regresije simptoma dispepsije (9). 
FUNKCIONALNA DISPEPSIJA
Dispepsija inducirana lijekovima
Različiti lijekovi kao što su bisfosfonati, preparati ka-
lija, digitalis, teoi lin, oralni antibiotici, posebno am-
picilin i eritromicin, kortikosteroidi, preparati želje-
za, metformin, nesteroidni antiinl amatorni lijekovi 
(NSAIL) mogu dovesti do nastanka dispepsije. Izo-
stavljanjem navedenih lijekova iz terapije ili reducira-
njem doze dolazi do promptnog poboljšanja (1). 
Kava i alkohol stimuliraju sekreciju kiseline te mogu 
tako dovesti do nastanka dispepsije, a isto tako po-
spješuju gastroezofagealni rel uks u nekih bolesnika s 
dispepsijom (9).
Poremećaj gastroduodenalnog motiliteta
Uloga poremećene motoričke funkcije želuca u pato-
genezi FD odavno je poznata. Naime, oko 50 % bole-
snika s FD ima odgođeno želučano pražnjenje krute 
hrane, a sličan postotak ima oslabljen antralni moti-
litet u postprandijalnom razdoblju. Takvi poremećaji 
češći su u žena s dispepsijom koje u postprandijalnom 
razdoblju navode nadutost. Ambulantna intestinalna 
manometrija otkrila je da bolesnici s FD često imaju 
poremećaje motiliteta tipa izbijanja šiljaka te retro-
gradnu i nepropulzivnu III. fazu motoričke aktivno-
sti. U bolesnika s FD primjenom elektrogastrograi je 
(EGG), često se može utvrditi tahiaritmija i tahiga-
strija. Želučane aritmije registriraju se i u bolesnika s 
teškim mučninama koje su posljedica rel uksne bolesti 
jednjaka (1). 
Visceralna hipersenzitivnost
Visceralna hiperalgezija, prisutna u bolesnika s FD, 
mogla bi biti posljedica hiperekscitabilnosti neurona 
stražnjih rogova kralježnične moždine. Potencijalna 
mjesta djelovanja senzoričke modulacije uključivala bi 
aferentne živčane završetke, vertebralne ganglije, kra-
lježničnu moždinu, produljenu moždinu i korteks. Ek-
straintestinalne komplikacije, kao što su bol u leđima 
i glavobolja, tumače se poremećajem procesuiranja 
informacija u središnjem živčanom sustavu (1). Pore-
mećaj funkcije vagusa dokazan je u bolesnika s FD kao 
i u bolesnika s iritabilnim kolonom. U bolesnika s dis-
pepsijom povećan je dijametar antruma što je također 
povezano s vagusnom funkcijom koja se indirektno 
procjenjuje varijabilnošću srčane frekvencije. 
Infekcija bakterijom Helicobacter pylori 
Ova je infekcija povezana s organskim i funkcional-
nim oblikom dispepsije. Oko 50 % svjetske populacije 
ini cirano je s H. pylori. Infekcija neizbježno rezulti-
ra razvojem različitih stupnjeva gastritisa u 80-100 % 
osoba, među kojima će oko 80 % tijekom života biti 
bez znatnijih gastrointestinalnih tegoba. U oko 10 % 
ini ciranih osoba razvit će se peptički ulkus. Prisutnost 
infekcije H. pylori (HP) i uzimanje NSAR (nesteroidni 
antireumatici) izrazito utječu na nastanak peptičke ul-
kusne bolest (9). U oko 1 % ini ciranih javlja se karci-
nom želuca, a u manje od 0,1 % MALT limfom. Prema 
različitim studijama bolesnici s infekcijom H. pylori 
u 10-godišnjem razdoblju imaju 6 puta veći rizik od 
nastanka nekardijalnog karcinoma želuca (9). Ova 
gram-negativna bakterija prisutna je u oko polovine 
svjetske populacije, ali je češće prisutna u stanovnika 
zemalja u razvoju (18). Točan mehanizam kojim ova 
bakterija uzrokuje FD nije jasan. Pretpostavlja se da 
ulogu ima upala, dismotilitet, visceralna hipersenzi-
tivnost, promjena u lučenju kiseline (19). Eradikacija 
infekcije HP-om dovodi do regresije intestinalne me-
taplazije i kroničnoga gastritisa (9). 
Disfunkcionalni intestinalni epitel 
U patoi ziologiji FD danas se razmatra i disfunkcio-
nalni intestinalni epitel. Istraživači tvrde da određene 
namirnice, toksini, infekcija i / ili drugi stresori dovo-
de do povećanja crijevne permeabilnosti te stimulacije 
imunosnog odgovora. Ove teorije mogu dovesti do 
novih načina liječenja FD koji se temelje na probio-
ticima, maslinovom ulju u mediteranskoj dijeti (20). 
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Modulirajuća uloge središnjega živčanog sustava 
Veća učestalost mentalnih poremećaja posebice ank-
sioznih, somatoformnih, depresivnih te poremećaja 
hranjenja u bolesnika s FD koji dolaze tražiti medi-
cinsku pomoć ukazuju u prilog modulirajuće uloge 
središnjeg živčanog sustava. 
DIJAGNOSTIČKI PRISTUP I PROCJENA 
BOLESNIKA S DISPEPSIJOM U OBITELJSKOJ 
MEDICINI
Dijagnostička evaluacija bolesnika s dispepsijom te-
melji se na detaljnoj anamnezi, kliničkom pregledu, 
laboratorijskoj analizi krvi, dodatno ultrazvučnoj di-
jagnostici i testovima na HP te endoskopiji koja je uz 
druge specii čne postupke u domeni gastroenterologi-
je. U bolesnika s dispepsijom neophodno je procijeni-
ti mogući učinak drugih istodobnih bolesti i lijekova 
koje bolesnik redovito koristi. U procjeni bolesnika 
bitna su tri parametra: dob, dominantni simptomi i 
infekcija HP. Incidencija organskih bolesti kao uzroka 
dispepsije raste s dobi. Najčešće se navodi dob od 50 
godina kao granična za dijagnostičku i terapijsku stra-
tegiju dispepsije, a u nekim preporukama i radovima 
američkih autora dob iznad 55 godina (6). Bolesnici 
stariji od te dobi, s novonastalim dispeptičkim tego-
bama, moraju biti podvrgnuti endoskopiji gornjeg di-
jela probavnoga trakta. U odnosu na simptome mogu 
se razlikovati tri podskupine: ulkusu slična dispepsi-
ja, neulkusna ili dismotilitetna dispepsija i rel uksna 
dispepsija. U dispepsiji nalik ulkusnoj dominira bol u 
gornjem dijelu abdomena koja popušta nakon uzima-
nja hrane, na antacide, H2-blokatore, IPP blokatore, 
često se pojavljuje na prazan želudac, povremeno budi 
bolesnika iz sna, periodična je s remisijama i relapsi-
ma. U dismotilitetnoj dispepsiji bol nije dominantan 
simptom, ali nelagoda u gornjem dijelu abdomena 
prisutna je u svih bolesnika. Može biti kronične na-
ravi i karakterizirana ranom sitosti, postprandijalnom 
nadutosti, mučninom, podrigivanjem ili povraćanjem 
rekurentne naravi i često je izazvana hranom. Dis-
pepsija nalik rel uksu karakterizirana je simptomima 
žgaravice i regurgitacije kiseline. Intenzitet simptoma 
nije povezan s većom učestalosti organske bolesti (21). 
Procjena bolesnika započinje određivanjem jesu li u 
bolesnika prisutni znaci alarma (u engl. literaturi zna-
ci crvene zastavice „red l ags“) koji nas mogu uputiti 
na težu, posebice malignu bolest (tablica 1). 
Tablica 1.
Simptomi alarma u bolesnika s dispepsijom
Simptomi alarma
1. Krvarenje iz gastrointestinalnog trakta
2. Gubitak na tjelesnoj težini (neočekivan)
3. Progresivna disfagija
4. Odinofagija, disfagija
5. Nejasna sideropenična anemija
6. Bolesnici s novootkrivenom dispepsijom u dobi iznad 50 godina
7. Familijarna sklonost karcinomu gornjeg dijela probavnog trakta
8. Učestalo povraćanje
9. Palpabilna masa ili limfadenopatija
10. Ikterus
Pojava jednog ili više simptoma alarma nalaže 
promptnu endoskopiju (6). Iako i zikalni pregled ab-
domena često rezultira normalnim nalazom, ponekad 
možemo detektirati osjetljivost epigastrija ili bolesnik 
tek tijekom palpacije abdomena može locirati svoju 
bol retrosternalno uz pogoršanje smetnji uz žgaravicu 
u horizontalnom položaju. Laboratorijski nalazi krvi 
imaju ograničenu dijagnostičku vrijednost, ali u ini-
cijalnoj procjeni dispepsije potrebno je učiniti krvnu 
sliku radi eliminiranja moguće anemije te ostale bio-
kemijske pretrage sukladno podatcima iz anamneze i 
i zikalnog pregleda. Procjena moguće infekcije s HP u 
dispeptičnog bolesnika daljnji je korak. Preporučljiva 
je i ekonomski opravdana strategija inicijalnog testira-
nja osoba s visokim rizikom za infekciju s HP. Rizik za 
infekciju uključuje prethodno poznatu infekciju, život 
u institucijama i lošim životnim uvjetima te aktualna 
infekcija u nekog člana obitelji. Preporuke su različite 
za različite zemlje i područja s obzirom na prevalenciju 
infekcije. U stanovnika zemalja u razvoju prevalencija 
je značajno viša nego u razvijenim zemljama Zapada 
(22). Za Hrvatsku, zbog visoke prevalencije HP vrijedi 
preporuka testiranja (22). Za dijagnostiku HP-a pre-
poručuje učiniti izdisajni test ili određivanje antigena 
u stolici. Prethodno je potrebno obustaviti uzimanje 
inhibitora protonske pumpe (IPP) najmanje 2 tjedna 
jer ti lijekovi inhibiraju ureazu i daju lažno negativne 
rezultate. Bolesnici također trebaju biti bez antibiotika 
najmanje 4 tjedna. Test antigena u stolici nepouzdan 
je u slučajevima krvarenja iz GI trakta. Serološki test 
prikladan je samo za bolesnike koji nisu prethodno 
testirani niti liječeni zbog infekcije HP. Ostali testovi 
temelje se na biopsiji (ureaza test, histološki test i kul-
tura). Ultrazvuk abdomena često se koristi u dijagno-
stičkoj evaluaciji dispepsije kao rutinska metoda. Pri-
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mjena ultrazvučne dijagnostike u ordinaciji obiteljske 
medicine uz druge komplementarne dijagnostičke po-
stupke može značajno unaprijediti procjenu i liječenje 
dispepsije (11). Endoskopska dijagnostika u domeni 
je gastroenterologa, a u novijim radovima izvještava 
se o integriranoj gastroenterološkoj službi i direktnom 
upućivanju na endoskopiju od strane obiteljskog li-
ječnika kao obliku unaprjeđenja rane dijagnostike i 
liječenja uz dodatnu ekonomsku opravdanost. Takva 
organizacija uključuje veći stupanj integracije i koor-
dinacije zdravstvene službe na primarnoj i sekundar-
noj razini (23).
LIJEČENJE BOLESNIKA S DISPEPSIJOM U 
OBITELJSKOJ MEDICINI
U bolesnika starijih od 50 godina u kojih je zbog 
novonastale dispepsije ili prisutnih znakova alarma 
promptno učinjena endoskopija, liječenje se provodi 
sukladno nalazu. Prema preporuci američkih autora iz 
2015. godine pacijentima s dispepsijom koji su mlađi 
od 50 godina i bez prisutnosti alarmantnih simptoma, 
obično se pristupa prema jednoj od sljedećih metoda: 
1. Metoda „Test and treat“ za bolesnike koji imaju ri-
zik HP infekcije. U slučaju pozitivnog testa provodi se 
liječenje eradikacijom 
2. Inicijalno liječenje supresijom kiseline u bolesnika 
bez rizika za infekciju HP. 
U bolesnika niskog rizika za HP infekciju u kojih se 
inicijalnom supresijom ne postignu rezultati provodi 
se testiranje na HP. U bolesnika koji su testirani, ali 
su negativni također se provodi liječenje supresijom 
kiseline (1).
U Hrvatskoj se, sukladno preporukama koje vrijede 
za zemlje s prevalencijom HP iznad 20 %, u bolesnika 
mlađih od 50 godina bez znakova alarma preporučuje 
strategija „testiraj i liječi“ (engl.„test and treat“)(18,22). 
Nakon uspješne eradikacije HP ne može se očekivati 
redukcija simptoma u svih bolesnika zbog multiplih 
čimbenika u etiologiji FD. Ipak, u dijelu bolesnika 
eradikacija dovodi do trajnog rješenja dispeptičkih 
tegoba. Za liječenje dispepsije supresijom kiseline in-
hibitori protonske pumpe (IPP) pokazali su se učinko-
vitijima od H2 blokatora ili liječenja antacidima. H2 
blokatori također imaju nedostatak zbog razvoja tahi-
i laksije unutar 2-4 tjedna te nisu pogodni za dugotraj-
nije liječenje (1). Bolesnici koji ne reagiraju na primi-
jenjenu terapiju trebaju biti podvrgnuti endoskopiji. U 
slučaju urednog nalaza potencijalna korist je smanje-
na anksioznost i sigurnost bolesnika (6). Za bolesnike 
koji imaju pozitivan odgovor na liječenje IPP, liječenje 
se nakon 4-8 tjedana može prekinuti.U slučaju po-
novnog javljanja tegoba liječenje se može ponoviti pri 
čemu treba kontrolirati mogućnost nastanka nepoželj-
nih učinaka dugotrajnog liječenja IPP: sideropenije, 
dei cita vitamina B12, hipomagnezijemije i hipokalci-
jemije, veća učestalost infekcija, infekcija Clostridium 
di   cile, frakture, aritmije (24,25). Eradikacija HP pro-
vodi se trojnom terapijom ili četverostrukom terapi-
jom u trajanju 10-14 dana. Izbor antibiotika obvezno 
je vođen razinom osjetljivosti antibiotika, a u prvom 
redu razinom primarne rezistencije na klaritromicin 
koji je različit za pojedine zemlje i područja. U Hr-
vatskoj zbog rezistencije koja je viša od 20 %, više se 
ne preporuča kombinacija s klaritromicinom. U prvoj 
liniji preporučuje se trojna terapija: IPP, amoksicilin i 
metronidazol ili sekvencijska terapija: 5 dana IPP uz 
amoksicilin, potom sljedećih pet dana IPP, metroni-
dazol i klaritromicin. U drugoj liniji preporučeni su 
trojna terapija s levol oksacinom (IPP+amoksicilin+-
levol oksacin) što za sada u Hrvatskoj nije odobreno 
za primjenu u primarnoj zdravstvenoj zaštiti ili če-
tverostruka terapija s bizmutom (bizmut+metronida-
zol+tetraciklin) što također nije za sada primjenjivo 
zbog nedostatka preparata bizmuta. U slučaju perzisti-
ranja tegoba provodi se retestiranje, najranije 4-6 tje-
dana nakon završene terapije te se provodi druga linija 
eradikacije. U slučaju uspješne eradikacije i perzistira-
nja dispepsije neophodno je provesti endoskopiju i bi-
opsiju. Liječenje bolesnika s dispepsijom nakon nepo-
stignutog učinka je daljnji izazov za liječnika obiteljske 
medicine. U tim je situacijama potrebno inzistirati na 
promjenama načina jedenja (jesti polagano, male za-
logaje, dobro sažvakane), vrsti hrane (primjena me-
diteranske dijete). Također je potrebno inzistirati na 
prestanku konzumiranja alkohola, cigareta, kofeina i 
gaziranih pića. Potrebno je ponovno revidirati listu li-
jekova koje bolesnik uzima te izostaviti one koji mogu 
uzrokovati simptome. U nekim se studijama navode 
pozitivni učinci nakon uzimanja ulja mente, crnog 
kima i probiotika (1). Istraživanja pokazuju i pozitivan 
učinak akupunkture (26). Za primjenu spazmolitika, 
antiemetika, sukralfata za sada nema dovoljno konzi-
stentnih dokaza i provedenih studija o učinkovitosti, 
iako se koriste u kliničkoj praksi i u nekih bolesnika 
mogu biti od koristi (27). U pacijenata s refraktornom 
FD može se razmotriti primjena pankreasnih enzima, 
ali za rutinsku preporuku neophodna su daljnja istra-
živanja (28). Među antidepresivima navode se doka-
zi o učinkovitosti amitriptilina i mirtazapina ali ne i 
escitaloprama (29,30). U bolesnika koji postižu po-
boljšanje uz primjenu anksiolitika, antidepresiva te uz 
psihoterapiju, učinak se može protumačiti liječenjem 
istodobnog, prikrivenog i neprepoznatog psihološkog 
poremećaja (31,32). Algoritam procjene i liječenja bo-
lesnika s dispepsijom prikazan je na sl. 1.
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Liječnik obiteljske medicine ima značajnu ulogu u ra-
noj dijagnostičkoj procjeni bolesnika s dispepsijom, 
posebice u ranom detektiranju alarmantnih simptoma 
i upućivanju na endoskopsku gastroenterološku dija-
gnostiku, ali i u provođenju dijagnostike i cjelovitog 
liječenja bolesnika bez alarmantnih simptoma. 
ZAKLJUČAK
U inicijalnoj kliničkoj procjeni bolesnika s dispepsi-
jom u obiteljskoj medicini ključna su tri parametra: 
dob bolesnika, alarmantni simptomi i moguća infekci-
ja HP. Bolesnika starijeg od 50 godina s novonastalom 
dispepsijom i bolesnika s alarmantnim znacima bolesti 
neophodno je uputiti na endoskopski pregled. U bole-
snika mlađeg od 50 godina i bolesnika bez 
znakova alarma, nakon dijagnostičke evalu-
acije, isključivanja bolesti hepatobilijarnog 
trakta i pankreasa, neophodno je primijeni-
ti metodu „testiraj i tretiraj“. Pozitivne bo-
lesnike treba liječiti u svrhu eradikacije HP, 
a negativne lijekovima za supresiju kiseline. 
U slučaju nepostizanja poboljšanja prove-
denu eradikaciju treba provjeriti ponov-
nim testiranjem 4-6 tjedana po završetku 
terapije te po potrebi provesti drugu liniju 
liječenja. Bolesnika u kojih nije postignut 
terapijski učinak neophodno je uputiti na 
endoskopiju. U slučaju perzistiranja tegoba 
unatoč negativnom endoskopskom nala-
zu liječenje treba usmjeriti na način i vrstu 
ishrane, konzumaciju štetnih tvari, liječenje 
istodobnih psiholoških poremećaja ako su 
prisutni te alternativne mogućnosti i pri-
rodne pripravke. U bolesnika s FD, a pose-
bice u onih koji ne odgovaraju na uobičaje-
ne postupke i metode liječenja od posebnog 
je značenja cjelovit pristup u liječenju. Po-
trebno je da bolesnik ima postavljene reali-
stične terapijske ciljeve. Posebno je bitno da 
bolesnik bude partner u liječenju, a redoviti 
posjeti i psihoterapijska potpora mogu re-
ducirati razinu anksioznosti te ohrabriti bo-
lesnika u liječenju prikrivenog psihološkog 
morbiditeta kao i u njegovim nastojanjima 
zdravog ponašanja. 
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Dyspepsia is a common symptom among patients in family medicine practice. The prevalence in adult population is about 40%. 
Two-thirds of patients have functional dyspepsia. Clinical assessment, diagnostic procedures and treatment of patients depend 
on the age, symptoms and Helicobacter pylori infection. In patients with dyspepsia, it is necessary to assess the potential im-
pact of other concurrent diseases and medications that the patient regularly uses. Prompt or early endoscopy is recommended 
in patients with newly detected dyspepsia older than 50 and presenting with alarming symptoms. In persons younger than 50, 
the recommended strategy is ‘test and treat’. In some patients, treatment is carried out by acid suppression. In patients failing 
to achieve success in treatment, further endoscopic diagnosis is indicated. Ultrasound diagnostics in primary care can signiﬁ -
cantly contribute to diagnostic evaluation and early treatment in patients with hepatobiliary and pancreas diseases presenting 
with symptoms of dyspepsia. Treatment of concurrent mental disorders can improve the symptoms of dyspepsia. Treatment of 
patients who do not respond to the recommended treatment strategies is a challenge for family physicians. Regular visits and 
psychotherapeutic support in these patients can reduce the level of anxiety and encourage the patient for treatment of psycho-
logical morbidity, as well as his efforts in healthy behavior.
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